Качество медицинской помощи пациентам с гипертонической болезнью by Хархардина, В. А. et al.
1 2 2  Н А УЧ Н Ы Е  В Е Д О М О С Т И  Е | Я  Серия М едицина. Ф армация. 2010 . №  22  (93). Выпуск 12
УДК 612.141
КАЧЕСТВО МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 
С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ"
В данном исследовании проводилась оценка качества меди­
цинской помощи (КМП) пациентам с гипертонической болезнью в 
поликлиниках, стационарах и дневных стационарах в I квартале 
2009 г - -  учреждениях здравоохранения Белгородской области. Вы­
борка для проведения экспертизы составила 1309 случаев лечения в 
поликлинике, 737 -  в стационаре и 754 -  в дневном стационаре. Ис­
следование проводилось с использованием автоматизированной 
технологии экспертизы (АТЭ) качества медицинской помощи. Со­
гласно данным анализа количественных показателей КМП, уста­
новлено: преобладание случаев ненадлежащего КМП на всех этапах 
медицинской помощи (в среднем 8о%); высокий риск врачебных 
ошибок (5,70) на амбулаторно-поликлиническом этапе лечения; 
наиболее значимые врачебные ошибки выявлены на этапах оказа­
ния стационарозамещающей и стационарной медицинской помощи 
-  0,75 и 0,74 соответственно. КМП при ГБ является ненадлежащим, 
для его улучшения требуются меры общего характера, направлен­
ные на все этапы оказания помощи больным с ГБ.
Ключевые слова: качество медицинской помощи, гипертони­
ческая болезнь.
Артериальная гипертензия (АГ) является одной из наиболее значимых медико­
социальных проблем, как в Российской Федерации, так и в Белгородской области. Это 
обусловлено широким распространением данного заболевания. Так, общая заболевае­
мость болезнями, характеризующимися повышенным артериальным давлением в Бел­
городской области увеличилась за период с 2001 г. в 2 раза и составила 12853,7 на 
ю о  ООО взрослого населения в 2008 г. Кроме того, АГ является важнейшим фактором 
риска (ФР) основных сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) -  инфаркта миокарда 
(ИМ) и мозгового инсульта (МИ), главным образом определяющих высокую смерт­
ность.
Целью экспертизы являлась оценка качества медицинской помощи (КМП) 
пациентам с гипертонической болезнью в поликлиниках, стационарах и дневных ста­
ционарах в I кв. 2009г. в учреждениях здравоохранения Белгородской области.
Перед экспертами были поставлены следующие вопросы, явившиеся 
задачами исследования:
1. Какие типичные врачебные ошибки допускаются при оказании помощи па­
циентам с гипертонической болезнью в стационарах, поликлиниках и дневных ста­
ционарах?
2. Выявленные врачебные ошибки привели к негативным следствиям для со­
стояния пациентов и ресурсов здравоохранения?
3. На каком этапе оказания медицинской помощи допускаются наиболее зна­
чимые врачебные ошибки?
Этапы и материалы исследования. Для исследования КМП отобраны слу­
чаи оказания медицинской помощи пациентам с гипертонической болезнью (подгруп­
пы диапазона 1ю  -  113-9 (коды М КБ-ю):в условиях стационара, поликлиники и днев­
ного стационара.
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Выборка для проведения экспертизы составила 1309 случаев лечения в поли­
клинике, 737 -  в стационаре, и 754 -  в дневном стационаре. Таким образом, общий 
объем выборки для экспертизы составил 2800 случаев оказания помощи или 3% от ге­
неральной совокупности. В анализируемую группу включены случаи оказания помощи 
пациентам в поликлиниках, стационарах и дневных стационарах 40 ЛПУ области.
Характеристика технологии экспертизы КМП, основные понятия и 
термины, методы обработки данных. Исследование проводилось с использова­
нием Автоматизированной технологии экспертизы (АТЭ) качества медицинской по­
мощи. АТЭ представляет собой комплекс, состоящий из программных средств, форма­
лизованного языка экспертизы и его семантического словаря, терминологического и 
понятийного аппарата КМП [4, 5, 6].
Компоненты КМ П  — в соответствии с рекомендациями экспертной группы ВОЗ 
(1983 г.) и принятым определением КМП, к компонентам КМП относятся: выполнение 
медицинских технологий, риск для пациента от оказания неквалифицированной по­
мощи, оптимальность использования ресурсов и удовлетворенность потребителей ме­
дицинской помощи.
КМ П  больным гипертонической болезнью (ГБ) — свойство процесса взаимодей­
ствия врача и пациента, страдающего ГБ, обусловленное способностью профессионала 
выполнять медицинские технологии диагностики и лечения ГБ, снижать риск прогрес­
сирования имеющегося у пациента заболевания (ГБ) и возникновения нового патоло­
гического процесса (ОИМ, ОКС, СтН, КС и др.), оптимально использовать ресурсы ди­
агностики, лечения, кадрового потенциала и бюджетных и внебюджетных средств 
ЛПУ и обеспечивать удовлетворенность потребителей (включая пациентов) при их 
взаимодействии с больницами, оказывающими медицинскую помощь при ГБ.
Врачебная ошибка (ВО) -  это объективно неправильное действие или бездейст­
вие врача, которое способствовало или могло способствовать увеличению или не сни­
жению риска прогрессирования имеющегося у пациента заболевания, возникновения 
нового патологического процесса, неоптимальному использованию ресурсов медици­
ны и неудовлетворенности потребителей медицинской помощи.
Негативные следствия ВО. Аргументация экспертных суждений о ВО осущест­
вляется путем описания их негативных следствий для состояния компонентов КМП, 
которые определяют значимость ВО.
Количественные характеристики КМП. Для характеристики состояния от­
дельных компонентов КМП в АТЭ используются количественные показатели КМП: 
риск возникновения ВО, риск ухудшения состояния пациентов, риск социально значи­
мого ухудшения состояния пациентов, риск неоптимального использования ресурсов. 
Данные показатели представляют собой количество ВО, негативных следствий ВО для 
состояния пациента, социальных ресурсов, ресурсов здравоохранения в расчете на 1 
случай оказания помощи соответственно.
Надлежащее КМ П и классы ненадлежащего КМП. Согласно применяемой 
классификации, к надлежащему КМП относятся случаи, в которых отсутствуют ВО, не­
гативно влияющие на компоненты КМП и искажающие информацию об их состоянии.
Мнения экспертов основывались на требованиях приказов Минздравсоцразви- 
тия РФ от 22.11.2004 г- №254 «Об утверждении стандарта медицинской помощи боль­
ным с артериальной гипертонией» для амбулаторно-поликлинической помощи и от 
13.06.2007 г. №419 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным эссен - 
циальной первичной артериальной гипертензией (при оказании специализированной 
помощи)» для стационарной помощи, а также на Национальных клинических реко­
мендациях по диагностике и лечению артериальной гипертензии третьего пересмотра, 
утверж [i, 2, 3].
Результаты и обсуждение данных на Российском национальном конгрессе 
кардиологов в 2008 г. При анализе показателей КМП отмечена приблизительно оди­
наковая структура КМП при оказании медицинской помощи пациентам с гипертони­
ческой болезнью на всех этапах оказания помощи -  в поликлинике, стационаре и 
дневном стационаре (рис. 1).




I Надлежащее КМП □  Случаи I-II класса □  Случаи III- IV кл
Рис. 1. Структура качества медицинской помощи при гипертонической болезни
Как следует из рисунка 1, случаи медицинской помощи надлежащего качества 
зарегистрированы в среднем в 21% от общего количества экспертиз.
В среднем в 40% случаев эксперты регистрировали негативные следствия врачеб­
ных ошибок, приведших к неоптимальному использованию ресурсов здравоохранения и 
искажению информации о состоянии лечебно-диагностического процесса (I -  II класс не­
надлежащего качества). Наибольшая доля таких ошибок отмечена на этапе амбулаторно­
поликлинического лечения (44%).
Случаи, в которых наиболее значимыми являются ВО, оказавшие негативное 
влияние на состояние пациента и использование ресурсов здравоохранения, зарегист­
рированы экспертами в среднем в 39%. При этом большая часть таких ошибок (42%) 
допущена на этапе стационарозамещающей помощи (42%).
Социально-значимые врачебные ошибки во всей экспертной выборке не заре­
гистрированы.
Анализ количественных показателей состояния отдельных компонентов КМП 
(рисков) представлен в таблице.
Таблица
Количественные показатели состояния отдельных компонентов 
качества медицинской помощи при гипертонической болезни





Риск возникновения врачебных ошибок 4,47 5,70 2,94 3,82
Риск ухудшения состояния пациентов 0,70 о,6о 0,74 0,75
Риск неоптимального использования ресурсов 3,25 4,34 2,34 2,82
Как следует из таблицы, риск возникновения ВО наиболее высокий при оказа­
нии медицинской помощи на амбулаторно-поликлиническом этапе -  5,70. Риск ухуд­
шения состояния пациентов выше при оказании стационарной и стационарозаме­
щающей помощи -  0,74 и 0,75 соответственно. Наиболее неоптимально использова­
лись ресурсы на амбулаторном этапе лечения -  4,34.
Согласно данным анализа количественных показателей КМП установлено:
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a) преобладание случаев ненадлежащего КМП на всех этапах медицинской по­
мощи (в среднем 8о%);
b ) высокий риск врачебных ошибок (5,70) на амбулаторно-поликлиническом 
этапе лечения;
c) в 39% случаев врачебные ошибки оказывали негативное влияние на состоя­
ние пациентов;
d) наиболее значимые врачебные ошибки выявлены на этапе оказания стацио­
нарозамещающей и стационарной медицинской помощи -  0,75 и 0,74 соответственно.
Анализ ошибок, допущенных при гипертонической болезни, свидетельствует о 
том, что в их структуре преобладали сбора информации о пациенте (в среднем 76%). 
Ошибки лечения составили 17%. Ошибки диагноза и обеспечения преемственности в 
структуре экспертных замечаний составили 5% и 2% соответственно (рис. 2).
■  Ошибки сбора информации □  Ошибки диагноза 
□  Ошибки лечения □  Ошибки преемственности
Рис. 2. Структура врачебных ошибок при гипертонической болезни.
Ошибки сбора информации. Ошибки сбора информации за анализируемый пе­
риод составили в среднем 3,36 ошибок на 1 случай медицинской помощи. Наибольшее 
количество ошибок сбора информации зарегистрировано при анализе амбулаторно­
поликлинической помощи (4,84), меньше -  при экспертизе стационарных случаев ме­
дицинской помощи -  1,68.
Среди ошибок сбора информации преобладали ошибки лабораторной и ин­
струментальной диагностики -  1,38 и 0,68 соответственно. Замечания по непосред­
ственным исследованиям (расспрос пациентов и физикальные исследования) соста­
вили 1,82.
Среди замечаний по лабораторному обследованию зарегистрированы повто­
ряющиеся на всех этапах лечения ВО, обусловленные невыполнением анализа крови 
на сахар, креатинин, КФК, холестерин, триглицериды, мочевину и мочевую кислоту, 
общего анализа крови и мочи.
Из ошибок инструментального обследования чаще всего регистрировались 
ошибки, обусловленные невыполнением мониторирования ЭКГ для оценки прогноза 
течения заболевания и диагностики нарушений ритма; ЭхоКГ при наличии имеющей­
ся сердечной недостаточности; при показаниях не проводились УЗИ почек, щитовид­
ной железы и др.
Указанные замечания по лабораторным и инструментальным методам исследо­
вания высказывались экспертами в целях оценки наличия или отсутствия факторов 
риска (ФР), поражения органов-мишеней (ПОМ) и ассоциированных клинических со­
стояний (АКС).
Имели место случаи, когда не проводилось определение уровня АД в динамике, 
что является важным фактором, определяющим тяжесть АГ, ее прогноз и тактику 
лечения.
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Ошибки, обусловленные не проведенными консультациями специалистов (кар­
диолога, уролога, эндокринолога и др.) составили 0,45 на 1 случай медицинской по­
мощи, что затруднило оценку основного и сопутствующего диагноза.
Чаще всего замечания экспертов были обусловлены недостаточно информатив­
ным описанием жалоб и анамнеза болезни, необходимых для обоснования установ­
ленного диагноза ГБ. Наличие ошибок такого рода в большинстве проанализирован­
ных медицинских документов не позволяло экспертам высказать мнение о правильно­
сти установленного врачом диагноза.
Ошибки диагноза. Типичной ошибкой являлось установление диагнозов, не 
подтвержденных данными расспроса и обследования, которые эксперты не могли из­
менить из-за отсутствия необходимой информации. В основном замечания касались 
необоснованности установленного стадии и риска ГБ. В диагнозе сопутствующего за­
болевания не всегда указывалась имеющаяся патология (сахарный диабет, ИБС, МКБ, 
анемия и др.) Ошибки диагноза, которые составляли 0,26 ошибок на 1 случай, затруд­
няли или делали невозможной оценку обоснованности проводимого лечения и такти­
ческих мероприятий.
Ошибки лечения. Ошибки лечения составили 0,76 ошибок на 1 случай и глав­
ным образом были обусловлены отсутствием назначений ингибиторов АПФ и диуре­
тиков, не назначением гиполипидемических препаратов при выявленной гиперхоле- 
стеринемии и гиперлипидемии, а также антиагрегантных препаратов при наличии у 
пациентов ИБС и транзиторных ишемических мозговых атак.
В ряде случаев не проводилась коррекция медикаментозной терапии при ГБ, не 
проводилось лечение сопутствующей патологии.
Допущенные ошибки обусловливали недостаточно эффективное лечение 
имеющихся у пациентов ГБ, ИБС, сахарного диабета, ХСН и оказывали негативное 
влияние на состояние пациентов.
Количество негативных следствий для состояния пациентов составило 0,70 на 
один случай.
Перерасход ресурсов фармакотерапии был обусловлен назначением не пока­
занных препаратов: рибоксина, ревалгина, 5% глюкозы, мезима и др. Устранение оши­
бок подобного рода предоставляет возможность экономии средств, необходимых для 
адекватного лечения больных с АГ.
Ошибки обеспечения преемственности. Замечания по обеспечению преемст­
венности регистрировались экспертами значительно реже, чем ошибки других этапов 
врачебного процесса, их количество составило 0,07 ошибок на один случай. Среди них 
типичным замечанием является отсутствие достаточно полных рекомендаций по об­
следованию и лечению пациентов на амбулаторном этапе, в частности, по соблюдению 
гипохолестериновой диеты при наличии дислипидемии по лабораторным данным.
Анализ стандартизованных показателей КМП при ГБ, рассчитанных с учетом 
вклада каждого вида медицинской помощи в общую структуру ГБ, позволяет сделать 
общее заключение.
В структуре КМП при ГБ преобладали случаи ненадлежащего качества (8о%), 
среди которых половину занимали случаи с ошибками, оказывающими негативное 
влияние на состояние пациентов (в среднем 40%).
При сопоставлении интегрированных (нормированных) показателей КМП на 
разных этапах медицинской помощи установлено, что при оказании амбулаторно­
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__________________ ,_____________________ ,_____________________ /
Стационар Дневной стационар Поликлиника
Рис. 3 . Нормирование количественных показателей КМП 
при ГБ (стационар, дневной стационар, поликлиника) в 2009 г.
Однако в целом представленные данные показывают, что принципиальной раз­
ницы между состоянием КМП при отдельных видах медицинской помощи нет. Ука­
занное обстоятельство позволяет предположить, что причины ненадлежащего КМП 
носят системный характер и являются общими для всех этапов медицинской помощи.
П-ка ГБ 2009 ДС ГБ 2009  Ст ГБ 2009
Рис. 4 . Диаграмма Парето по вкладу видов медицинской помощи в общее 
ненадлежащее состояние КМП при ГБ
Данный вывод подтверждают результаты проведенного анализа Парето для 
анализируемых видов медицинской помощи, который показал, что с учетом их долево­
го вклада в структуру показателей КМП, их вклад в условный показатель ненадлежа­
щего КМП был примерно одинаковым (рис. 4).
Выводы. Анализ врачебных ошибок при оказании медицинской помощи боль­
ным с артериальной гипертензией на всех этапах медицинской помощи позволяет сде­
лать заключение о систематических ошибках врачебного процесса. К типичным вра­
чебным ошибкам относятся:
На этапе сбора информации:
-  малоинформативное описание расспроса пациента (жалоб, анамнеза болез­
ни), что приводит к необоснованному установлению диагноза ГБ, степени тяжести АГ, 
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-  отсутствие исследования липидного профиля, анализов крови на креатинин, 
КФК, глюкозу, мочевину и мочевую кислоту, общего анализа крови и мочи;
-  невыполнение мониторирования ЭКГ, непроведение ЭХОКГ, УЗИ внутрен­
них органов в целях оценки наличия или отсутствия сопутствующих ФР, поражения 
органов-мишеней (ПОМ) и ассоциированных клинических состояний (АКС).
На этапе постановки диагноза:
-  необоснованность установленного стадии и риска ГБ;
-  в диагнозе сопутствующего заболевания не всегда указывалась имеющаяся 
патология.
На этапе лечения:
-  отсутствие назначений ингибиторов АПФ и диуретиков;
-  не назначением гиполипидемических препаратов при выявленной гиперхо- 
лестеринемии и гиперлипидемии, а также антиагрегантных препаратов при наличии у 
пациентов ИБС и транзиторных ишемических мозговых атак;
-  не проведение коррекции медикаментозной терапии при ГБ;
-  назначение непоказанных препаратов (рибоксин, ревалгин, 5% глюкоза и др.).
На этапе обеспечения преемственности:
-  недостаточно полные рекомендации по фармакотерапии на амбулаторном 
этапе лечения.
-  39% всех выявленных ошибок (в среднем около 0,7 ошибок на случай) негативно 
влияют или могут влиять на состояние пациентов. Таким образом, каждый третий паци­
ент имеет вероятность столкнуться с ВО, которая может ухудшить его состояние.
Неоптимальность использования ресурсов встречается часто (3,25 ВО на один 
случай), около 79% ВО приводят к неоптимальному использованию ресурсов медицин­
ских учреждений. При этом независимо от этапа врачебного процесса неполное ис­
пользование ресурсов всегда превышает их перерасход.
По результат экспертизы наиболее значимые врачебные ошибки зарегистриро­
ваны на этапе лечения в дневном и круглосуточном стационаре. Такие ошибки допус­
кались в среднем при лечении каждых семи из десяти пациентов.
Кроме основных выводов, поставленных перед экспертами, анализ результатов 
экспертизы КМП позволил сделать дополнительные выводы:
1. КМП при ГБ является ненадлежащим, для его улучшения требуются меры 
общего характера, направленные на все этапы оказания помощи больным с артери­
альной гипертензией, а не на конкретные учреждения или отдельных врачей.
2. Процесс оказания помощи больным с артериальной гипертензией не имеет 
должного методического обеспечения.
3. В ЛПУ области, деятельность которых анализировалась, системы управления 
КМП нет.
Для улучшения КМП пациентам с гипертонической болезнью необходимо:
1. Разработать минимальные и оптимальные протоколы ведения больных АГ на 
амбулаторном и стационарном этапе лечения (на основе федеральных стандартов, на­
циональных и международных рекомендаций) и проконтролировать их внедрение в 
практику ЛПУ области.
2. Создать рубрифицированную карту первичного опроса пациентов с АГ.
3. Для контроля динамики состояния КМП больным с АГ в процессе реализации 
управленческих решений по его улучшению использовать индикаторы качества веде­
ния больных с АГ.
4. Предусмотреть меры материальной заинтересованности медицинских работ­
ников с учетом индикаторов качества ведения больных с артериальной гипертензией 
при оказании ПМСП.
5. Для контроля эффективности мероприятий, направленных на улучшение со­
стояния КМП больным с АГ, провести повторную экспертизу через 6 месяцев, после 
начала реализации управленческих решений в ЛПУ, в которых риск врачебных оши­
бок превысил среднеобластной показатель (4,47).
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In this investigation was spend estimation of quality of medi­
cal aid (QMA) of patients with hypertensive illness in outpatiants, 
hospitals and day hospitals in first quarter 2009 in establishments 
of public health services of the Belgorod region. Sample for exami­
nation carrying out has made 1309 cases of treatm ent in polyclinic, 
737 -  in a hospital, and 754 -  in a day hospital. Research was exam­
ined with use of the Automated technology qualities of medical aid. 
Established is of quantity indicators QMA it according to the data 
of the analysis: prevalence of cases inadequate QMA at all stages of 
medical aid (on the average 80 %); high risk of medical errors (5,70) 
at an out-patient-polyclinic stage of treatment; the most significant 
medical errors are revealed at a rendering stage instead of a hospital 
and stationary medical aid -  0,75 and 0,74 accordingly. QMA at 
hypertensive illness is inadequate, for its improvement the meas­
ures of the general character directed on all stages of rendering as­
sistance by the patient with hypertensive illness are required.
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